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緒 言
近年本邦において死亡率第一位を占めている脳血管障
害，いわゆる脳卒中といわれる患者の中の 10，. 15%は
特発性クモ膜下出血によることによって，注目を浴びて
きた。
この疾患の存在は大変古くから知られており，主とし
て内科の疾患として取扱われてきた。この特発性クモ膜
下出血の原因の一部がどうも脳底にあるウイリス動脈輪
の動脈壁に出てくる動脈癌の破裂によるものらしいこと
を病理的所見と臨床症状を関連づけて発表し注目を浴び
たのは 1860年 Gullによってである。 この疾患そのも
のの記載は大変古くからあって，すでに旧約聖書の中に
もその臨床経過が，詳細に記載されている事実がある。 
Gullは 1859年に μ若い人が急に脳卒中の型で死亡
し，解剖して脳の表面に出血が多くあったら，しかも脳
軟膜の網の中に出血が見られるときはこれは脳動脈癌の
存在を意味する"。といっている。 
Gullは臨床例と結びつけて報告した最初の人で，し
かも弟子の Symondsによって脳神経外科医の注意を
惹起したという貢献はあるけれども，病理学者によって
剖検例で古くから，この事実は記載されている。その一
番古いのは 1696年に Wisemanによって動脈癌の破裂
が脳出血の原因となることが報告されている。 1718年
には PiereDionisが特発性クモ膜下出血で死亡した例
の詳細な報告があるが，一般には 1761年の動脈癌の記
載を Morganiが，また 1763年に Biumi がこの存在
の報告をしていることが当初であると信じられている。
生体において動脈写を用いてこの存在をはじめて確認し
たのは NormanDottではないかと思われるが， Dandy 
長千葉大学医学部脳神経外科学教室
も 1937年に同様の報告をしている。
このクモ膜下出血が起こったときは，絶対に安静にし
ておくが，それで、もその患者の一部は死亡し，一命をと
り止めた中でも再出血を起こすものが多いことは，教科
書にも記載されている。この特発性クモ膜下出血の主因
がウイリス輪に発生する動脈癌の破裂によるものである
ことから，最初は英米において，最近では本邦において
も脳神経外科医の聞で取上げられるようになり，その治
療方針も大きく変遷しつつあるので，最近の世界的趨勢
とわれわれの臨床経験を中心として概説を述べたいと思
つ。
歴史的事項と文献的考察
最初に英米の脳神経外科医によってこの問題が大きく
取上げられたのは 1940年から 1950年にかけてであり，
その貢献はなんといっても最初に動脈癌の頚部を結熱し
た Dandy に負う所が多い (1937)。 しかしながら本
疾患が動脈癌の破裂によるものであるとの記載を行なっ
たのは脳神経外科生みの親である Cushingと，先に述
べた Gullの弟子の Symondsの共同研究に基いたも
のによる (1927)。
一方エヂンパラ大学の NormanDottは 1930年に内
頚動脈の後交通動脈起始部にある動脈癌と，中大脳動脈
癌に対する頭蓋内処置に成功している。この嚢状動脈痛
に対する手術が施行できるようになったのは頚動脈写の
発展に負う所が多く，脳血管を造影することに成功した
のはスペインの Monizで 1927年のことである。 この
方法を利用したのが Dottと Dandyであったが， 皮
膚切聞を行なって施行していたために普及されるのが遅 
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く，この点清水が初めて経皮的に本法を施行することに
成功した功績は大なるものがある。経皮的頚動脈写が普
及してから，特発性クモ膜下出血のあった患者に対する
動脈癌の発見率は高くなった。
英米においては神経内科医と脳神経外科医との関係が
深いため，嚢状動脈癌に対する外科的治療法は急速に普
及し， 1950年代には米国の大学では手術的治療法が全
く主体となった。一方本邦にこの知識が導入され普及さ
れ出したのは， 大分おくれて 1960年代に入ってからで
ある。
嚢状動脈癌と動静脈奇型について
最近の当教室の現況を見ると，動静脈奇型による特発
性クモ膜下出血と嚢状動脈癌破裂によるものの数はほぼ
同数である。教室誕生以来 1カ年にも満たないのでこの
数字は意味をなさないが，東京大学において脳神経外科
で、扱ったクモ膜下出血の疾患の原因は，嚢状動脈癌と動
静脈奇型の数はほとんど 160例前後の同数である。米国
の Sahsらが最近行なった 5831例の統計によれば， そ
の 51%が動脈癌， 696が動静脈奇型， 15%が高血圧性， 
22%が動脈造影でも剖見でも原因不明となっている。
この事実と，最近本邦でも動脈癌の手術症例が急激に
増加しつつあり，東北大学では約 400例の手術症例を発
表していることからも，上記両者の比率は，発見法によ
るものであって，動静脈奇型の数は漸減するものと思わ
れる。
嚢状動脈癌の成因について
動脈癌で頭蓋内に発生するものを大きくその型から嚢
状と紡錘状のものに分けるが，後者は動脈硬化を主因と
してでき上るもので，これが破裂して大出血を起こすこ
とはまず無いと考えると，嚢状の動脈癌のみが問題とな
ってくる。この嚢状動脈癌はウイリス輪の脳底の動脈に
できるが，その成因については，梅毒性とか外傷性とか
の特殊なものを除いて，つぎの 3つに分類されている。
その lは先天性のもの，その 2は動脈硬化によるもの，
その 3がこの両者が複合してできるものとする説である
が，現在の所この第 3の説が最も強く信じられている。
年令的分布を見ても，種々の統計により動脈癌は 90
%以上が 40才以上に見られ，動静脈奇型は 90%以上が 
40才以下に見られる。この嚢状動脈癌は， であるから
何か先天的基盤がウイリス輪の動脈壁にあり，そこに動
脈硬化性の変化が加わって動脈癌となり，高血圧的要素
がさらに附加されて破裂するのではないかという考え方
が現在最も信じられている。嚢状動脈癌の動脈壁を検索
してみると，中膜の欠損または， Degenerationが多く
見られ， 1918年の Turnbul1の 33例の剖検例の中で 
29例に，先天的発生異常に伴う中膜の Degeneration
が見られたという報告以来同様の発表がある。 1887年
に Eppingerはウイリス輪動脈壁の弾力板の欠損して
いるものが多く見られるという報告をしている。この弾
力板と中膜にあたる筋層の欠損が先天的にある所に，ア
テローム変性が加わってくることによって，変性がさら
に強くなり嚢状の動脈癌となり，高血圧の因子が加わっ
て破裂することが今日考えられている原因と思う。
手術中または剖検で観察すると，動脈癌の domeま
たは fundus は薄く盛りあがっており， 突出した部位
が最も薄く見える。破裂するのはこの dome の最尖端
からで，動脈癌の頚 (Neck)は比較的厚く， この部分
を結裂したり，この部位にクリップをかけるため相当強
い操作を加えてもこの Neckが破けることは， 動脈硬
化の強い例を除いてはまず見られないのはわれわれにと
っても幸いで、あるといえる。
ごく若い年令に破裂するものは別として， 40才台以
上で破裂するものは，そのほとんどが以上のような理由
からと考えて良いと思う。
破裂した動脈癌患者の予後
特発性クモ膜下出血の予後を調査した文献は過去に多
く見られ，その死亡率は大体 50%前後である。これらの
統計の多くは動脈写のできない時代のものであって，特
発性クモ膜下出血という病気で予後が決定されていた。
内科において絶対・に安静を保つことによって，約半数
は回復することが，過去においては教えられてきたゆえ
んでもある。しかしながら最近の動脈写が行なえて，動
脈癌の判然とした症例を保存的に治療し追跡したものの
多くは，終極的には 70%前後が死亡している。この数字
を代表する興味のある発表は， Mul1an の報告であっ
て，彼の報告によると保存的療法にのみ頼ると，第 l回
の動脈癌破裂により全体の 15%は死亡する。 さらに第 
2回の 1週間以内の出血で残りの 15%がなすすべも無
く死亡する。またさらに残りの 15%が 2"，  3週間以内に
出血して死亡する。残った 55%の中 10%は第 4回以上
の出血で死亡し，結局生き残るのは 45%であるが， そ
の中の 15%は半身不全マヒまたは言語障害などの大き
な欠損を残し， さらに 15%は動眼神経マヒなどの軽度
の欠損を残して，最終的には 15%しか正常人として働
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表 1a 特発性クモ膜下出血の主原因分類表 
(5431例の症例 l乙基いて) 
-Locksley報告ー
病	 名 害リ 合%
頭蓋内動脈癌のみ 51 

高血圧性，動脈硬化性血管病 15 

6棲脈静動目首
二つ以上の原因の重なるもの 6 

原因発見出来ぬもの 22 

表 1b 動脈癌破裂と死亡時期の関連について
(動脈癌 1ヶのものに限る)830例による 
-Locksleyー
出血より 死 亡 生 存
死亡まで 死亡数 数累 計% 生存数 % 
134 134 25 696	日3，.1
 83.8 
86 222 40 608	日7，.4
 73.3 
94 316 56 514日14，.8
 62.0 	
，62 67 452 54日21，.15
 378 	 5 

32 410 73 420	日28，.22
 50.6 
43 453 81 377	日42，.29
 45.4 
日90，.43
 1.33 86 344 4	486 4 

91，.180日 18 504 90 326 39.3 

181，.360日 16 520 93 310 37.3 

18 538 95 292	年2，.1
 35.2 
5 543 96 287	年3，.2
 34.5 
3年以上 19 562 100 208 32.3 

くことができないという発表である。多少極端に見られ
るようでもあるが，この Mullan の報告は Locksley 
(1966)の莫大な数の上に乗っとった報告との一致点、が
多く，信湿性の高いものであるといえよう(表 1)。
特発性クモ膜下出血が動脈癌の破裂によって起こった
場合の予後を左右する因子は，常に 3つある。そのひ
とつは年令的要素であり，その 2は，高血圧の有無であ
り，その 3は意識障害の有無である。高年令の高血圧の
患者は，そのまま内科的療法を続行しでも完治する可能
性は少ないということになる。
動脈癌の発生する解剖学的部位について
図 1はこの分布を明確に示すものであって，どの教科
書を用いても記載してある図である。この図の中で最も
大切なことは，好発 3大部位を知ることにあると思う。
すなわち嚢状動脈癌の好発部位は前交通動脈，内頚動脈 
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の後交通動脈起始部と中大脳動脈の第 1分岐部の 3ヵ所
である。この分布の基本となった， 1769例の McKis・ 
sockの統計を表にしたのが，表 2である。前交通動脈
は lカ所であるが，その他は左右 2ヵ所にあるので，こ
の数は左右を合わせたものである。椎骨動脈およびその
分岐にできる動脈癌の割合はいろいろの統計を総括して
約 5%前後である。であるからウイリス動脈輪の前方に 
95%の嚢状動脈癌は存在することになり，頚動脈写に
よってそのほとんどを見ることができることになる。最
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表2 頭蓋内動脈癌の位置 (McKissockによる) 
(1769例)
百分率 %動脈癌の位置 症例数 (総数に対して)
前
交(前大脳通動脈動) 
脈 485 27.4 
閉
(後交頚通動脈起動始部)
脈 467 26.4 
中
大(第一脳分岐部動) 
脈 348 19.7 

閉頚動脈最 終部 110 6.2 

前大脳動脈末梢部 48 2.7 

多 数 (2ヶ以上) 247 14.0 

椎 骨 動 脈 64 3.6 

近では，椎骨動脈写も容易となったので，両側頚動脈写
で造影されなかった場合には，椎骨動脈の造影を行なう
ようになり，この 5%という数字が出てきたのである。
特発性クモ膜下出血があり 4Vessel Study，すなわち
両側の頚動脈と椎骨動脈を造影してしかも動脈癌が造影
されぬものは， Sahsの5836例の症例の中の 22%に見
られたが，その予後は極めて良いものであって， その 
84%はなんら神経症状を残すことなく完治している。
嚢状動脈癌が破裂した時の神経症状について
動静脈凄の出血と嚢状動脈癌破裂の場合の差異は年令
的差異，てんかん発作の有無，出血の程度などによって
区別され得ることが多いが，嚢状動脈癌の位置を臨床症
状のみによって識別することは，内頚動脈の後交通動脈
枝の分岐点に発生するものが，第 3脳神経すなわち，動
眼神経マヒを起こすこと以外には頼れるものはない。時
に中大脳動脈に動脈癌がある場合に，半身不全マヒを起
こすことによってその存在を疑うことができることもあ
るが，これとても常時出てくるものではない。ことに動
脈癌が破裂する前に診断されることは，通常は全く他の
疾患を考えていて偶然に発見されるとき以外には無いと
いってよい。比較的若い年令層に突然激しい頭痛，時に
恒吐をともなう発作があり，意識障害の有無に関せず頚
部の強直の存在のあるときは，腰椎穿刺をただちに施行
して，クモ膜下出血があったかどうかを確かめるべきで
ある。この場合最も大切なのは，穿刺の際に出血させな
いことであって，その時に出血させてしまうと，診断に
困難をきたすことが多い。出血させても鑑別できないこ
ともないが，大変に面倒なことになる。脳実質内出血の
ときと異って，腰椎穿刺で出血した証拠を見ることは，
中大脳動脈の動脈、膚で実質内に血腫を作る型の一部を除
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いては，ほとんど全例に見られるので，そのつぎには脳
動脈を造影することを考えるべきである。
脳血管写について
前にも述べたように，嚢状動脈癌に対する診断および
治療が発達してきたのは，この動脈癌の存在とクモ膜下
出血の関係が明らかになったからであって，その明らか
に解明されてきた原因となるものは，脳血管写の普及に
よるものである。脳血管写によって写し出されたこの動
脈癌の場所および型によって，どのような外科的処置を
とるべきであるかも，判断されているのが現状であっ
て，最小限，両側の頚動脈よりの造影なしでは，その現
状を把握することもできないばかりか，治療を考えるこ
ともできない。しかるにクモ膜下出血または，脳卒中が
あったから，安静にすること第一義とし，患者の実態を
把握する唯一の方法である脳血管写を施行することに反
対するような，逆行的思考は排除して行かなければなら
ない。クモ膜下出血のあった時にでは，何時，どの位の
範囲で脳血管写を施行すべきかについては， Pe.rretお
よび Nishiokaの5，484例の患者についての詳細にわた
った報告が 1966年にあるのでこの結論を重んじること
にする。この両者は 7，933回の頚動脈または椎骨動脈よ
りの脳血管写を行なったが， 7.6%になんらかの副作用
があり， 0.82%が脳血管写後死亡したが，この中明確に
動脈写を行なう手技の結果によったものは 2例のみで，
約 10例に infarctionが認められたに過ぎない。
クモ膜下出血のあった症例に，まず両側の頚動脈より
の脳血管写を行なった所， 5496に嚢状動脈癌を発見す
ることができたことを報告している。またクモ膜下出血
があって 2週間たってから行なったものの群の方が，出
血後 1週間以内に動脈写を行なった群よりも診断率が高
かった。この事実はわれわれもしばしば経験しているこ
とで，動脈の饗縮の激しい時は，動脈癌が造影されてい
なくとも日を改めて施行することによって発見されるこ
とが多い。
血管造影による副作用は，全身麻酔下で，しかも高令
者に行なったときが多く見られたことが報告されている
が，これも当然のことである。副作用のいろいろの症状
と造影に用いた造影剤の注入量を表に示すと表 3のごと
くであるが，造影剤は一期に 60ml以上は用いない方が
賢明であるが，つい正面，側面， 斜方向などを両頚動
脈，椎骨動骨に一期に行なうと，量が増加してしまうの
でこの点には十分配慮すべきである。一日の中に 4本の
動脈よりの造影を行なうことは避けた方が良く， 2回に
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表3 脳血管写の副作用について
検査数 
g;U 作用
数 百分率
クモ膜下出血あり 6，730 512 7.6 
クモ膜下出血なし 623 37 5.9 
7，353 549 7.4 
分けるべきと考える。またクモ膜下出血があって，その
後何日たって血管造影を行なうべきかについては，われ
われの考えではその動脈癌についての，情報はできるだ
け早く知ってできるだけ早く治療を考えた方が良いと考
えるので，血管造影もできるだけ早く施行した方が良い
と思う。ことに中大脳動脈癌で、血腫を作っているような
場合には，減圧関頭術の適応もあるので，なるべく早い
方が良い。しかし血管費縮のあることも考えて，まず出
血後 1週間以内に施行することを第 l義とすべきである
という。このためわざと遅らせて出血後 5，-..，6日たって
から施行することを Jレーティンとしている人もあるが，
われわれはそうでなく，早期に行ない，轡縮があって造
影されないときにはまた，繰返すようにしている。連続
撮影の装置のある場所で行なった方が良いことはもちろ
んであって，ことに，動静脈凄のあるような患者にはこ
の連続撮影が必要不可欠のものとなる。
破裂動脈癌の治療について
動脈よりの出血があった場合にその出血を止める方法
は外科一般の通則であって，まずその出血部位で，その
出血点を見出してこれを擾んで結裂するか，またはそこ
を圧迫して止血する。もしその圧迫止血が上手に行かな
いときは，そこを支配している動脈を結設して止血す
る。嚢状動脈癌の治療法もこの通念から外れたものでは
ない。最近の外科技術の進歩によって，この支配動脈の
結訟はどんどんその出血部位に近い，なるべく末梢部位
で行なわれるようになった。この動脈癌は脳の中にあ
り，脳の中の動脈はたとえそれがいかに細いものであっ
ても，その結繋された血管の末柏、部の ischemiaを起こ
し，ときには致命的になることもある。
このような結果から，出血点を出血した場所で制御す
る趨勢が強くなるのは当然で、ある。
頭蓋内動脈痛のある位置によっては，関頭して小さな
血管を処置するよりも頚部で頚動脈を結熟して良い成績
を得ょうとするクソレープと，頭蓋内で処理しようとする
ふたつのグノレ{プが現われるのも当然である。このおの
おのにいろいろな工夫がなされてき，そして論争されて
きた。 
1956年より 10年がかりで Sahsらがこの論争に終止
符を打つがごとき 5000例以上の動脈癖の患者の統計を
とった業績が発表され，大体の方向性というものは判然
としてきた。ここではその展望，われわれの考え方につ
いて述べる。 
1. 嚢状動脈癌頚部のクリッピング
嚢状動脈癌の頚部に金属のクリップをかけることが今
日では最も良い治療法とされている。このクリップはあ
まりパネが強すぎてこの血管壁の一部から成る頚部を切
るようではいけないし，かといって血管から動脈癌の嚢
内に血流が入り込むようでもいけない。このクリップは
永久にその患者の脳内に残るので，周囲の神経組織に強
力な異物反応を残すものでもいけない。 
a. クリップの種類について 
① V型の McKenzieおよび Cushingによって考
案され日常脳外科で使用する，銀またはタンタリウム製
のクリップは稀に小さな動脈癌の頚にかけるのに用いら
れることもあるが，その長さが適当でないのと(短か過
ぎる)，またその端が動脈癖用にできていないために動脈
壁に食いこんで，動脈癌の頚部の破綻をもたらすことに
なるので，この目的には適さない。一度このクリップを
かけるとまた取りはずしもできないので，今日は動脈癌
には用いない人が多い。 
② U型のクリップが Duane によって考案されて
用いている入もいる。 V型より組織を大きく十分につか
める利点、はあるが，根本の所をよくつぶしておかないと
動脈痛の頚が不十分に閉ぢられて再発を起こす原因とも
なりかねない。またクリップの先端が動脈濯の頚部を通
過していないと，頚部の中に食いこんで動脈癌頚部の破
綻をきたすこととなる。 
③ Weckのクリップといって六角型に近い型のもの
があり，大きなVクリップと変りはない。しかし組織に
十分に食いこんだり，先端の組織を残さない点でVクリ
ップより良くできている。動脈癌の頚部が太く，後で述
べる Scoville とか Heifetz のクリップがはじき飛ば
されるようなとき，しかも動脈癌の全貌が明らかな中大
脳動脈癌の手術の時にしばしば用いられる。 
④ 除去可能なクリップ:

(イ) Olivacronaのクリップ。

V字型のクリップの反対側に翼がのびていて X上のV
をつかむと組織をおさえ下の翼をつかむと先端が開くよ
うになっているため，かけたりはずしたりすることがで
きるようになっている。このクリップは一時は非常に多
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く脳神経外科で用いられたが，その巾が広すぎて動脈癌
の手術には適さないことが多い。
(ロ) Schwarzと Mayfie1dのクリップ
この 2種類のクリップは弾力板を用いて，軽く血管を
抑えて血流を一時遮断する目的で作られたもので，血流
を支配する動脈を一時的に遮断し，動脈癌の操作が完了
したときにまた取りはずしのできるようになっている型
である。永久に残しておくこともあるが，そのためには
クリップのバネが弱くはずれやすいという難点があるた
めに一時の血流遮断に用いられる。この型のクリップが
多く用いられるのは，低体温下で手術を行なうときが多 
1ρ。
(ハ) Scovilleは 1966年にスプリング型でしかもバ
ネの強いクリップを考案し，今日ではこれが最も多く用
いられている。先の細いペァン鉛子を用いて取りはず
し，かけ替えが可能である。
動脈癌の頚部が極端に大きくないときはこのクリップ
で十分その目的を達し得ることが多い。 この Scovil1e
のクリップのパネをもう少し弱くし，その上細くしたの
が Heifetzのクリップで，最近では拡大鏡を用いて頚
部を十分に剥離するため，この位の弱いクリップで十分
な止血が得られるところから，今日では最も多く用いら
れているものである。 
⑤ その他のクリップ 
Smithは動脈痛の頚が太い時に， 動脈そのものを包
む円筒型のクリップを考案したが，今日ではあまり多く
用いられていない。その他いろいろの改良型があるが，
今回は除くこととする。 
b. スクリュー型 
Crutchfie1dは動脈癌そのものに比較的巾の広いクリ
ップをかけ，これをねじで廻してつぶして行く型のもの
を考案したが，これも今日では余り用いる人はいない。 
2. 動脈癌頚部の結繋について
動脈癌の頚部に糸を廻して結設する方がクリップをか
けるよりもより安全で、しかも完全であると考える人も多
い。ことに動脈癌が見えるのに頚部が動脈の下になって
見えにくい内頚動脈の動脈癖の時にしばしば用いられる
方法として，内頚動脈の動脈癌頚部の末梢と中枢に糸を
廻しその一端を結裂して輪にしてさらにこれをひっぱっ
てしぼる(図 2) と頚部に糸がかかる方法がある。
しかしこの頚部を結設する方法は，その結誌が不完全
であることや，また固く結設しすぎて動脈癌が頚部で切
断されることもあるので，クリップを用いる人が最も多
い。しかし結室長方法に慣れるとこの方法が最も良しとす 
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る外科医もある。 
3. 動脈癌壁の強度補充法について
動脈癌のほとんどのものが前にも述べたようにその頂
点 dome，すなわち基底部 fundus より出血する。従
って，頚部にクリップをかけなくても，動脈癌よりの出
血を防ぐ意味で，動脈癌の， fundusをなんらかの方法
でかばうか，かぶせることによってその壁を補強すれば
良いという考え方が当然成立つてくる。その方法として
は下記のごときものがある。その詳細については今回は
省略するが，この手術の適応となるものとしては，①頚
部が太過ぎてクリッピングまたは結設ので、きないとき，
②出血部位が頚部に近く，クリッピングが危険であると
き，③動脈の主要な分岐が動脈癌の中から出ていて，頚
部にクリップをかけるとこの分枝の血流を遮断するため
に，その他の方法をとらざるをえないときなどに限られ
てくる。この補強法を Wrapping，または Coatingと
いっている。方法を例記すると，つぎのごとくとなる。
1.筋肉片による包被法 
2. マスリン(外科で用いるガーゼ)でつつむ 
3. ゼ、ラチンの泡をかける 
4.合成樹脂をかける，または塗る 
(A) アクリールレジン (B)エポキシーレ少ン 
(C)シリコンゴム (D)接着剤(組織)
そのほか人工的に閉塞を起こさせたり，筋肉片を動脈
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癌の中に押しこんだり，電気焼灼を試みたり，いろいろ
と先人が苦労してこの疾患と闘ってきた足跡があるが，
そのいずれもが，完全なものとはいい切れない。
手術の適応について
動脈癌の手術は前に述べた 1回目と 2回目の出血の
間，または 2回目と 3回目の出血の聞に患者の一般状態
の良いときに行なうのが良い。しかしある場合には放置
すれば必ず死亡することを前提として手術を強行するこ
ともあるし，また種々の工夫を凝らしている人もある。
動脈癌が出血をきたすと脳底の動脈の費縮をおこし，手
術は成功しでも成績の思わしくないこともある。以上の
ようなことから Botterell は 1956年に動脈癌の破裂し
た患者を 5型に分類した。 I型は神経症状全くなく，頭
痛，頚部の強直の全くないもの， I型は中等度または軽
度の頭痛と頚部の強直はあるが，神経症状のないもの， 
III型は意識が藤曜と混濁し，軽度と局所神経欠損症状
のあるもの， IV型は意識昏迷で中等度から重篤な片身
マヒのあるもの， V型は完全に昏睡の状態で伸展性強直
のあるものに分け，主として I型より 1型，時には 111
型までのものを手術の適応と考えていた。同様な分類が 
McKissorkにより 1960年に，また 1962年には Hunt
により， 1964年には Poo1と Potts により制定され報
告されている。
手術法も中大脳動脈，前交通動脈と内頚動脈では大き
く異なり，麻酔法まで異ることもあるが，これらについ
ては次回に報告することにする。
頚部頚動脈結薬法について
頭蓋内動脈癌の治療に関してー側の内または，総頚動
脈を結熟することは，①動脈癌よりの再出血を防ぐ，②
結熱前に血管写により証明されていた動脈癌のサイズを
小さくしたりまたは完全に消失せしめる，③結撃した側
の頚動脈内圧を長期にわたって減少せしめる，④臨床症
状の改善(動脈癌患者の)を期待するものである。そし
てこの事実は長い間の経験により実証されてきた。一方
この方法，ことに内頚動脈を，動脈癌のある側で無条件
で結紫した時に，反対側の完全マヒを起こしたり，時に
は意識が喪失したり，呼吸が停止したりすることを，あ
る%では避けることができない。
そもそも頚部で頚動脈を頭蓋内動脈癌の治療の目的で
結紫したのは(1855) Hors1eyであるが， この結業そ
のものがいろいろの副作用を起すことが知られていた。 
1942年に Dandyは，これを 2度に分けて結熟するこ
とを推賞した。即ち第 l回の結梨は部分結誌に止め 2度
目に完全に結実記する。そうすることで患者を完全結訟に
慣れさせようとする試みであった。この漸次に結室長する
方法として漸次結数器を Selverstone， Crutchfie1d， 
Poppen が考案して頚部結誌に応用しはじめた。
今日頚部の結訟に用いられているのはこの漸次遮断法
で，患者が耐えられない即ち遮断中に事故があり片マヒ
などが起きた時はこれを除去して頭蓋内手術に切り替え
るという考え方であるが，この方法も若い患者には有効
な例が多いことが報告されているが，著者らはその複雑
性と致命的副作用が比較的多い事からあまり好まない。
まとめ
特発性クモ膜下出血の重因とされている頭蓋内動脈癌
破裂のあった患者についての文献的考察とわれわれの考
えとをまとめて紹介した。
最近の傾向としてはより積極的な姿勢をもって関頭手
術に踏み切ることが，統計的にも最も良好な結果をもた
らすようである。特発性クモ膜下出血があったら必ず脳
神経外科医と相談すべきである事が常識化しつつある。
一時は手術成績が芳ばしくなくて保存的療法にたよる
傾向もあったが，その結果は思わしいものでない。低体
温麻酔の応用とか手術手技の向上，さらには拡大鏡の術
中利用によって， mortality，morbidityは驚く程減少
しつつあるので， ことに前方の動脈癌は Neckの積極
的クリッピングが最も良き治療法である。
保存的療法を施行するにしても積極的療法に移行し得
る脳神経外科のサービスに本治療は委ねる時代となって
来た事を文献的考察を加えここに発表した次第である。
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